Załącznik Oceny Merytorycznej do Karty zgłoszenia do Programu Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026
	1a. Czy Uczestnik porusza się w domu: 
	Samodzielnie lub z pomocą sprzętów ortopedycznych 

Tak
	
	nie porusza się samodzielnie ani z pomocą sprzętów ortopedycznych

Nie
	

	1b. Czy Uczestnik porusza się poza miejscem zamieszkania: 
	Samodzielnie lub z pomocą sprzętów ortopedycznych


Tak
	
	Nie porusza się samodzielnie ani z pomocą sprzętów ortopedycznych

Nie
	

	2.Czy występuje niepełnosprawność sprzężona.
	Tak
	
	Nie
	

	3. Czy Uczestnik jest osobą samotnie gospodarująca która nie ma możliwości korzystania ze wsparcia bliskich.
	Tak
	
	Nie
	

	4. Czy Uczestnik jest osobą wspólnie zamieszkującą i gospodarującą z inną osobą z niepełnosprawnością bez możliwości korzystania ze wsparcia bliskich.
	
Tak
	
	
Nie
	

	5. Czy Uczestnik do tej pory korzystał z innych form wsparcia (Klub Seniora, Dom Seniora, ŚDS lub inne)
	
Tak
	
	
Nie
	

	6. Czy Uczestnik ma ustalonego prawo do świadczenia wspierającego
	
Tak
	Ustalony procent

%
	
	
Nie
	


Ja niżej podpisany/a, oświadczam, że jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, wynikającej z art. 233 kodeksu karnego (t.j. Dz. U. z 2024r. poz. 17) - „Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8”
……………………………………………………….
podpis uczestnika Programu/ opiekuna prawnego/ opiekuna ustawowego
Dodatkowa punktacja pracownika socjalnego na podstawie oceny sytuacji rodziny
	Czy uczestnik wymaga wsparcia asystenta z względów :


	Tak -1-10 pkt
	
	Nie-0 pkt
	


Liczba otrzymanych punktów:

1. Przewodniczący Komisji………………………………………….
2. Członek Komisji………………………………………………….


3. Pracownik Socjalny………………………………………………..

